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HISTORIQUE
Dans son mémoire sur les invaginations morbides de l'intestin en 1820, Dance mentionne la première observation d’mvagination intestinale occasionnée par un polype pediculé. C’est une observation de DEVILLIERS déjà publiée par CLoQuET et au sujet de laquelle DANCE s'exprime ainsi: « Mais voilà un genre de cause d’invagination qui n’avait point été soupçonnée jusqu'ici : s’agit d’une femme enceinte âgée d'environ 35 ans, morte d’une inflammation de l’iléon, suite d’une invagination de 13 à 14 pouces de cet intestin, laquelle invagination avait été déterminée par un ploype pediculé naissant sur la face interne de la membrane muqueuse et qui, poussé par les contractions intestinales, avait entraîné l’intestion à sa suite. »
Lafont en 1835 présente un nouveau cas à la Société anatomique (Bulletin de la Sociélé analomique 1835). CRUVEILLIER, mentionnant la communication de Lafont, rapporte également une observation personnelle dans laquelle l’invagination de la partie supérieure du duo-
dénum est produite par deux tumeurs polypeuses.
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Plus tard Smipr en 1840. ALLEN 1845, OGi1ErR WARD, PREscorr, HERVEL, PEACHOCH en 1845, NELATON, DUBREUIL en 1864, ISRAEL 1896 étudient les tumeurs polypoïdes à l’occasion de nouveaux cas observés par eux. Reclus signale encore un cas en 1900 et Auvray la même année étudie dans les bulletins et mémoires de la Société de chirurgie l'invagination intestinale secondaire à la présence d’une tumeur.
En 1906 GERNEZ dans sa thèse (Paris) sur le traitement chirurgical de l’invagination intestinale chronique
réunit 195 observations d’invagination siégeant tant
sur le grêle quesur le gros intestin et dues pour un certain nombre à des tumeurs polypiformes.
En 1907 Cozienon (thèse de Paris) publie un nouveau cas d’obstructionintestinale parinvagination consécutive à une tumeur bénigne de l'intestin grêle.
Enfin récemment à la séance de la Société de chirurgie du 27 avril1921 M.J.OxinczYe dans son rapport sur trois observations d’invagination de l'intestin grêle déterminée par polypes fibreux, — observations de M. le Dr Naxpror de Montargis, — cite après ses recherches dans la littérature médicale : 2 cas de H&BERLIN, 1 cas : de PEacocx, 1 cas de RoysTER, 2 cas de DELORE et LERICHE, 1 cas de LAUGE, 1 cas de JAM1ES et SAPPINGTON, l cas de KinG, 1 cas de Jowers et une statistique de KAsEMEYER de Hambourg (Bullelin de la Société de chirurgie, Tome XLVII n° 14, 3 mai 1921).
Toutes ces observations, du moins toutes celles dans lesquelles la nature de la tumeur est spécifiée ne portent
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que sur des tumeurs bénignes de l'intestin grêle (adeno-
mes, fibromes, lipomes, myxomes). Beaucoup plus rares sont les tumeurs malignes polypiformes du grêle ayant déterminé l'invagination.
COLLIGNON dans sa thèse cite le cas de HoMoLLE (Bullétin de la Sociétéanatomique XIV, 1870) dans lequel l'invagination est due à des polypes intestinaux comateux.. |
GERNEZ (thèse de Paris 1907) publie les observations suivantes :
obs. XVII STERNBERG tumeurs polypiformes multiples siégeant sur le duodenum, Examen histologique : Sarcome alveolaire de la sous muqueuse du jejunum.
obs. LXI Rapport de Prrrs à la Brislish Medical Association 1901, Invagination ileo cœcale avec tumeur maligne de l’apex. | à
obs. CXIV Von Kiselberg 1898. Invagination ileo _cœcale, la tête de l’invagination porte une tumeur de la forme d’un champignon qui examinée est un lymphosarcome.
Signalons en passant deux cas de tumeurs malignes siégeant sur le gros intestin et ayant produit l’invagination. |
Birkerr (Mémoire de l’Académie de Médecine) Villons cancer, siégeant au niveau de l'angle droit du Colon avec métastases dans le grand épiploon.
obs VI 1899 Von EiseLeerG, Tumeur grosse comme
une pomme, ulcérée, bourgeonhante comme un chou-
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fleur, pédiculée sur la paroi de l’anse sigmoïde. Carci-
nome à cellules cylindriques.
Enfin, et avec cette dernière observation nous revenons aux tumeurs pediculées malignes siégeant sur le grêle. M. E. Potherat à la séance du 4 mai de la société de chirurgie (Bulletin du 10 mai 1921) apporte un cas personnel observé par lui au mois de février : Invagination du jejunum dans l’ileon; l’examen de la pièce montra qu’il y avait dans le jejunum sur son bord libre une tumeur charnue qui avait entraîné le jejunum en occlusion dans l’ileon. L'examen histologique montra qu'il s'agissait d’un lymphocytome de la paroi intestinale (Sarcome à petites cellulles rondes) un ganglion mésentérique avait subi une altération concordante.
Bien que les cas d’invagination par polypes bénins de l'intestin grêle ne rentrent point dans le sujet de notre thèse dans laquelle nous ne voulons envisager que les cas de tumeurs malignes, nous avons cependant tenu à rechercher les uns et les autres et à les réunirici. Nous avons pu ainsi nous rendre compte de la fréquence
relativement beaucoup plus grande des polypes bénins.
C'est à peu près la seule conclusion qu’il nous a été possi-
ble de tirer de cette comparaison et nous verrons plus loin qu’au point de vue siège, nombre, symptomes il n'existe guère de différences entre les fibromes et les
sarcomes polypiformes de l'intestin.
OBSERVATIONS
Obs. Ve :— HOMOLLE, l'intestin. Invagination. Bullelin de la Sociélé anatomique 1870. 15€ volume, p. 260.
M. Homolle. Le malade était entré dans les premiers jour
re polypeuses multiples de
de mars, pour une hernie inguinale du côté droit, devenue irréductible depuis la veille.
Des tentatives de taxis prolongées, faites en ville, n'avaient eu aucun résultat: 5
Au bout de deux jours, la hernie diminua beaucoup de volume, mais il resta au dehors une masse cylindrique, ferme, régulière, qui descendait jusqu’ au niveau du testiculeet ne ‘présentait pas les caractères habituels de l'épiploon hernié, adhérent.
Bien qu'il fût évident que l'intestin avait été réduit, bien que le cours des matières se fût rétabli, des nausées et des vomissements se produisirent bientôt que rien ne put arrêter.
Les matières vomies étaient bilieuses, les selles disrrhéïques,
jaunâtres, jamais sanglantes ni sanguinolentes. Le ventre restait peu douloureux, non ballonné. Deux.jours avant la mort cependant il se montra tendu, et trois saillies se dessinérent vers T'ombilic et les flancs, assez semblables à celles que 1HAnet tés anses intestinales distendues dans le cas d'étranglement mais ne présentant aucun mouvement.
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Cependant la fièvre était un peu intense, le pouls petit, faiblement accéléré. :
I1 s'agissait manifestement avec péritonite subaiguë et on pouvait penser soit à un pincement par une bride fibreuse, soit à une invagination.
Le malade, pâle et maigre à son entrée, avait pris dans les derniers temps un aspect cachectique. 11 mourut le 24 mars.
Autopsie : Estomac fortement dilaté. <
Intestin grêle : A O m. 60 du pylore existe une invagination
intestinale, une seconde vers le milieu de l’iléon, une troisième :
un peu plus bas, une dernière enfin plus considérable, s’avance jusqu'à dix centimètres de la valvule iléo-cæcale.
11 suffit de rompre de faibles adhérences pour détruire ces invaginations; elles répondent à des masses ‘polyformes à surface ulcérée, saignante. Deux tumeurs moins volumineusesse rencontrent à l'ouverture de l'intestin grêle: elles ne sont pas ulcérées. La muqueuse intestinale est intacte au niveau de ces saillies.
A la coupe, le tissu qui constitue les tumeurs est assez ferme, d’un blanc rosé, d’ aspect encéphaloïde et laisse un suc laiteux.
. Les autres organes abdominaux sont sains, les ganglions mesentériques peu volumineux. ;
L'examen microscopique rapide semble indiquer qu'il s El d’un sarcome.
Obs. II. — STERNBERG : Viener klin Wochenschrifi, 1901, n° 42, p. 1043. In these Germez, p. 122.
Homme de 44 ans; reçu le 2 juin 1899 pour une diarrhée rebelle. Depuis six semaines diarrhée et douleurs abdominales. Depuis un ‘mois amaigrissement notable. Il y aurait eu du pus dans les selles. Actuellement abdomen un peu distendu. Au-dessous dé l’ombilic, dans la région hypogastrique, tumeur dure, très douloureuse qui semble
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être une anse intestinale grêle. Selles brunâtres, trés liquides et sanglantes. Autopsie : au niveau du jejunum douze tumeurs polyformes, de la grosseur d’une noix environ, à surface irrégulière; ces tumeurs sont sous muqueuses, recouvertes en partie par là muqueuse intestinale, mais pour la plupart ulcérées à leur extrémité libre. A la coupe; tumeurs composées de nodules durs, blanchâtres, de la grosseur d’un petit pois ou d’un haricot; le reste de l’iléon et le gros intestin n'en contien- - nent pas. Entre le jejunum et l’iléon se trouve une invagination intestinale ; après ouverture de l’anse engainante on voit que l’anse engainée porte à son extrémité une tumeur nécrosée, en tous points semblables aux autres tumeurs du jejunum. Sur un autre segment plus central du jejunum, autre invagination longue de 5 centimètres, là encore tumeur pédiculée au sommet de l’anse engainée. Au niveau de ces deux invaginations la muqueuse des anses engainées est très œdématiée injectée et en partie nécrosée. La muqueuse de l’iléon présente en différents endroits de petites ulcérations de la muqueuse qui est partout ædémateüse et injectée. Ganglions retro péritoneaux et mesentériques augmentés de volume et gris rougeâtres à la coupe. A Ja base du poumon droit metastase néoplasique; le rein et le foie montrent des lésions de dégénérescence amyloïde avancée.
Examen histologique : satcome alveolaire de la sous muqueuse.
du jejunum; metastase dans le poumon droit.
Obs. III. -— Von EISELSBERG : Arch. f. klin chirurg. Bd. 71 1903, p. 1. In these Germez, n. 187.
H.., 6 ans. Depuis 5 semaines douleurs abdominales. Accès de coliques durant 5 minutes. Il y a 15 jours aggravation des douleurs. Meteorisme très accentué. Mouvements peristaltiques très violents. Du côté droit de lombilic, sous les côtes, tumeur indistincte. Le 5 mars 1898 la tumeur a disparu de
sorte qu'on pense que l'invagination s’est réduite spontanément.
Ne
Laparotomie médiane. On trouve une tumeur dure. Invagination ileo cœcale jusqu’au milieu du colon transverse. Du. collet surgit l’extrême pointe de l’appendice. L’invagination est très dure. Nombreux ganglions mesentériques. La désinvagination réussit à peu près complètement : la dernière portion de l’iléon reste irréductible. Resection. Ileo colostomie axiale. Examen de la pièce, 11 centim. La tête de l’invagination porte une tumeur de la forme d’un champignon qui examinée est
: LP un lympho sarcome. Revu en juillet 1902. Etat excellent.
Obs. IV. — PoTHERAT : Occlusions intestinales par tumeur de l’intestin grêle. Bulletin et Mémoire de la Société de Chirurgie, tome XLVII, n° 15; 1921, p. 601. d
Je soignais dans mon service de Bon-Secours, un garçon de. 26 ans pour une affection chirurgicale d’un membre qui suivait une évolution normale et régulière sans que rien n’attirât notre attention sur une particularité autre. d
Or, un jour à midi, alors qu’il venait d'achever son repas avec
_ appétit, il ressentit tout à coup dans le flanc gauche une douleur violente, accompagnée de vomissements alimentaires abondants. La douleur arrachait des cris au malade qui était en même temps couvert de sueurs profuses et froides, avec un pouls petit et misérable. L'état avait en très peu de temps pris un caractère inquiétant. )
A ce moment, incapable d'appliquer à ces symptômes un diagnoestic précis, croyant à la possibilité d’une violente indigestion, je prescris une médication calmante et d'attente.
I y eut un peu d'atténuation dans les phénomènes d’abord; puis, à 4 heures ils reprirent avec une violence nouvelle, et très rapidement l’état général devint alarmant. Je trouvais le
malade avec la voix brisée, le facies tiré, crispé, en proie à des
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douleurs abdominales atroces, se tordant sur lui-même et me suppliant de l’opérer.
L’abdomen, d’ailleurs plutôt rétracté, présentait une particularité bien curieuse : à gauche et au-dessus de l’ombilie, derrière le muscle droit, il existait une masse rectiligne, régulière, longue de 12 à 15 centimètres, grosse comme le corps d’un litre en verre dont elle avait la forme, nettement saillante, sonore à la percussion. Il n’y avait plus de vomissements; ni gaz, ni matières n'avaient été rendus. Seule l’idée d’une occlusion intestinale pouvait expliquer la présence de cette dilatation intestinale sonore; encore n'était-il bien difficile de comprendre pourquoi cette occlusion avait une manifestation - locale et limitée. ru |
J’ouvris l'abdomen verticalement au niveau du musele droit/gauche, et arrivé dans le ventre je trouvai une lésion très curieuse qui me troubla d’abord et dont j’eus bientôt la clef. Au meso, tendu au maximum, était appendue une dilatation intestinale très localisée. Elle commençait à 8 em. environ du muselede Treitzet se continuaitsur le jejunum dans uneétendue. de 18 à 20 cm. sous forme d'un conduit réculièrement dilaté. En suivant le jejunum à partir de la troisième partie du duodénum, je trouvais au début de la dilatation. un collier régulier dans lequel s’enfonçait le jejunum : au contraire, quand, à l’autre extrémité de la dilatation, je remontais de l’iléon vers l’estomac, je sentais un bourrelet régulier. Il y avait donc invagination du jéjunum dans l'iléon. L’exploration point par point de la dilatation me permettait de sentir à son extrémité distale une masse charnue et dure, tunieur ou corps étranger.
J'éssayais de désinvaginer, tirant en haut sur le jejunum, refoulant de bas en haut sur l’iléon; toutes mes tentatives furent vaines, impossible de gagner 1 cm. Je résolus de faire une résection de toute la partie invaginée, résection suivie d’un abou-
chement des deux orifices sectionnés; en sectionnant le meso,
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je vis dans son épaisseur une tumeur grosse comme une noix.
set qui jusque là m'avait échappé. ,
Quoique régulière, l'opération n'avait pas laissé que d’être longue et le malade en sortit quelque peu déprimé. Toutefois, il parut se remonter; il ne souffrait plus; néanmoins il succomba quatorze heures plus tard.
_ L'examen de la pièce enlévée montra qu Pil y: avait dans fé
ee. Ta jejunum sur son bord libre une tumeur charnue qui avait en- Fe traîné le jejunum en occlusion dans liléon; la retraction de 34 |‘ celui-ci avait émpêché la désinvaginativn: toute la partie invaà: ginée était noire, gorgée de sang. La tumeur AEvPIQR RES ons me le mésentére était un ganglion.
508 RC, Je remis à l'examen de M. le Professeur Ménétrier la pièce . ; & et le ganglion : sa réponse: fut qu'il s'agissait d’un « lymphoà Ÿ cytome de la paroi intestinale (sarcome à petites cellules ron- Fe des) ». Le ganglion avait subi une altération concordante.
Le EF ; Obs. V. —(Inédite) due à l’obligeance de M. le docteur Gaudin E ”
(Nantes). — Louise X..., 74 ans entre à l'Hôtel Dieu le 17, mai
Paré
1917 pour des coliques extrêmement violentes. ë
La malade, mère de deux enfants bien portants, jouissait d’une excellente santé. Elle fut prise en plein travail, la veille se de son admission à l'hôpital, de douleurs brusques dans Ia | région épigastrique, bientôt suivies de vomissements alimentai- D | res. Ces douleurs survenant paæ paroxysmes, avee une intensité croissante la décidèrent à accepter. l’hospitalisation urgente.
A son arrivée, 18 heures après le début des accidents, l'état : général n était pas sensiblement aggravé, le facies était peu altéré, le pouls à 70, la température à 37.
L'examen de l'abdgmen ne semblait pas au premier abord devoir donner des éléments de diagnostic bien précis. Pas de ballonnement sensible, pas de défense musculaire. Toutefois à l'occasion d’une colique, il nous fut possible de voir sous la
paroi, l'intestin se dessiner animé de mouvements de reptation.
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Par ailleurs, toute alimentation était devenue impossible,
l’ingestion de liquide était immédiatement suivie de vomissements. La malade n’avait eu aucune selle ni émission de gaz depuis le début des accidents.
En présence de ces symptômes d'occlusion aiguë, l’intervention immédiate fut décidée.
Anesthésie au ‘chloroforme. Laparotomie sous-ombilicale. A l'ouverture de l'abdomen, l’aspect des anses intestinales moyennement dilatées, rouges, baignant dans une petite quantité de liquide séreux justifia immédiatement le diagnostic. ‘La recherche de l'obstacle facile à exécuter permet de découvrir rapidement une invagination de 15 cent. environ siégeant sur la partie initiale de l'ileon. -
“La désinvagination ‘par expression put être obtenue avec assez de facilité et l’on put constater alors la présence d’une ’ tumeur arrondie, de la grosseur d’une noix. Cette tumeur qui avait provoqué l’invagination était manifestement implantée sur la paroi intestinale, car à l'extérieur on constatait au niveau de l'insertion de l’anse sur son meso une zone rétractée et d'aspect squirrheux correspondant au pédicule.
‘Etant donnés l’état relativement satisfaisant de la malade et le peu d’altération anatomique des anses intéstinales une résection de dix cent. environ fut pratiquée au niveau de la tumeur suivie d’anastomose.termino terminale.
L’exploration rapide ne permit pas de constater la présence de ganglions mésentériques, ni celle d’autres polypes intestinaux analogues.
Fermeture de l’abdomen sans drainage. ;
Les suites opératoires furent excellentes et le shock à peu près nul. |
Le surlendemain de, l'intervention la malade rendait des gaz par l’anus et deux jours après elle allait spontanément à la selle.
= Les suites furent normales et la malade quittait l'hôpital le dix-huitième jour sans avoir présenté aucun phénomène particulier. k = Examen de la pièce : ; à
Segment d'intestin grêle de 10 cent. de longueur. On sent à travers la paroi une masse dure et assez mobile. Sur la face externe de l'intestin : traces d’adhérences sereuses légères rompues. :
Les parois paraissent peu altérées mais on voit au niveau de l'insertion du meso une plaque dure, rétractée, épaissie de la dimension d’une pièce de-un franc. .
L'intestin ouvert présente dans sa cavité une tumeur dont l’ensemble rappelle la forme d’un champignon. La base correspond à la plaque vue à l'extérieur. Elle est surmontée d’un, pédicule court'et épais qui supporte une masse du volume d’un œuf de pigeon à surface régulière. La partie la plus superficielle
. Au niveau de la lumière de l'intestin est en parrie nécrosée.
L'examen histologique pratiqué par M. le docteur Casta-
gnary montre qu'il s’agit de sarcome fuso-cellulaire envahis-
sant les tuniques musculaires. Quelques cellules géantes, fentes
vasculaires.
_ (Laboratoire d’anat. path. de l'Ecole de médecine de Nantes; r< tumeur n°78. Année 1919.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Le siège des polypes malins de l'intestin grêle est.
variable.
Dans l’observation de Homolle les tumeurs au nombre de quatre s’étagent l’une à 0,60 du pylore, une autre vers le milieu de l’iléon, une troisième un peu plus bas et la dernière à 0,10 de la valvule iléo-cœcale. -
Elles ont toutes produit des invaginations.
Dans l'observation de .Sternberg, douze tumeurs siègent sur le jejunum, deux autres siégeant l’une à l'extrémité du jejunum, l’autre dans un segment plus central de celui-ci ont déterminé chacune une invagi-
nation.
Dans le cas de Von ESsELSBERG, celle-ci est ileo-cœcale,
et le lympho sarcome s’est développé dans la partie
terminale du grêle.
Dans l'observation de M. E. PoTHERAT l’invagina-
tion porte également sur le jejunum.
Chez notre malade le siège de la tumeur est la partie
initiale de l’iléon.
L'implantation du pedicule est signalée par M. Porue-
RAT, elle se fait sur le bord libre (c'est là que s’insèrent
également le plus souvent les tumeurs polypiformes
bénignes). L'examen de la pièce montre au contraire dans le cas que nous publions que cette implantation se fait sur le bord de l'intestin inséré au meso. Le volume et la formé ne sont pas toujours notés. De la grosseur d’une noix, à surface irrégulière dit STENBERG, de la forme d’unchampignon dit Von EiseLs-
. BERG. Gette forme est celle que nous avons nous-même
signalée dans notre observation. Le volume était celui d’un œuf de pigeon.
Enfin, la plupart des observations signalent l’ulcérâtion ou même la nécrose de l'extrémité libre de la tumeur. < |
Ce fait est également souvent signalé à propos des polypes bénins. %
On a recherché les rapports existant entre les polypes et l’invagination et le mécanisme de production de cette
dernière.
Notons d’abord qu’en aucun des cas le polype sarco-
mateux n’a acquis un développement suffisant pour
provoquer par sa seule présence l’étranglement. Il n’est
que la cause prédisposante de cet étranglement qui est.
effectué par l’invagination. Quant au mécanisme il a été décrit à propos des polypes bénins. |
« Le tube intestinal est très dilatable, les matières qui trouvent un obstacle au niveau du pylore dilatent la paroi opposée à son insertion et passent, mais lorsqu'une: inflammation provoquée par le tiraillement du
appartiennent à ses complications. »
culs de polype par la stase des matières fécales ou
par toute autre cause a fait perdre à l'intestin sa dila-
tabilité, les matières s'accumulent au-dessus du polype, pèsent sur lui et le dépriment. Son pédicule entraîne les parois de l'intestin, il se fait une invagination et alors l’obstacle est complet et l’étranglement survient ».
C M. Ducugr arrive également à ces conclusions en
#à déclarant que le polype bien que jouant un rôle consi-
dérable dans la production de l’invagination, n’en reste
pas moins sur le Second. plan, puisque dans tous les cas la mort doit être rapportée avant tout au seul fait
de l’invagination. C'est pourquoi dans toutes les obser-
vations l’histoire des phénomènes auxquels le polype a pu donner lieu n’est pas facile à dégager de ceux qui
SYMPTOMATOLOGIE
La symptomatologie des tumeurs polypiformes tant bénignes que malignes de l'intestin grêle est à peu près nulle et le polype dans l’invagination a toujours été une surprise au cours de l'intervention ou une trouvaille d’autopsie. L |
Dans le cas de M.PorHErAT,ainsi que dans l’observa-’ tion que nous publions, le début a eu lieu d’une façon extrêmement brutale. Dans l’une la malade est prise brusquement, en plein travail. Aucun accident, aucune douleur, aucun trouble des fonctions digestives n’avaient attiré son attention sur une lésion possible du tube diges-
tif. Dans l’autre, c’est à la fin d’un déjeuner qu’apparais-
sent subitement, avec une grande intensité; tous les
symptômes de l’occlusion intestinale aiguë, douleurs violentes, vomissements, sueurs froides, pouls misérable, et cependant le malade était hospitalisé depuis quelque temps et par conséquent dans d'excellentes conditions pour que soient dépistés tous les petits aceidents prodromiques qui auraient pu survenir.
Dans l’observation n° 1 il est difficile de faire la part de ce qui doit être attribué à l’engouement herniaire et
à l’invagination, Il y eut cependant un intervalle assez
net entre les deux. Homolle dit en effet : « Bien qu'il fût évident que l'intestin avait été réduit, bien que le cours des matières se fût rétabli, des nausées, des vomissements se produisirent bientôt que rien ne put arrêter. » Le malade put être observé pendant un certain nombre de jours, puisque entré dans les premiers jours de mars pu seulement le 24,0or « pendant ce temps les selles furent diarrhéiques, jaunâtres, jamais sanglantes ni sanguinolentes.
Les observations 2 et 3 sont un peu différentes des précédentes: Dans le cas deSTERNBERG le malade entre pour une diarrhée rebelle qui dure depuis 6 semaines et s'accompagne de douleurs abdominales, il aurait eu également du pus dans ses selles. Mais aucun symptôme ne met sur la voie d’une tumeur intestinale et là encore l’hémorragie fait défaut.
= Le début des accidents remonte A liont à quelques semaines chez le malade de Von KisELSBERG depuis 5 semaines douleurs abdominales, accès de coliques durant 5 minutes, il y a 15 jours aggravation des douleurs
météorismes et mouvements péristaltiques accentués.
Dans ces observations tous les symptômes constatés
n’ont été que des symptômes d’obstruction ou d’occlusion aiguë de l'intestin. Nous n'insisterons pas sur le diagnostic de celles-ci, ni sur les signes pouvant permettre de fixer le siège de l'obstacle.
CoLzziGnon dans sa thèse sur les accidents d’occlusion avec invagination par des tumeurs polypeuses
bénignes de l'intestin pense que le diagnostic doit s’orien-
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| ter vers une tumeur polypeuse maligne si l’on trouve des signes indicateurs tels que les selles hémorragiques, la présence des ganglions et l’altération précoce de l’état
général avant l’invagination.
Or, il est curieux de noter que le symptôme sur lequel on semble le plus en droit de compter à savoir les selles hémorragiques n’a été constaté qu’une seule ont et cependant.4 malades sur 5 ont été pendant un certain
temps plus ou moins long observés à l'hôpital. Les ganglions perceptibles à la palpation n’ont également
jamais été constatés:
_ Peut-on tirer quelques indications de l'état général 3 _ du malade? Homozre dit du sien qu’il était pâle et. __ maigri à son entrée et devint rapidement cachectique.
Celui de STERNBERG a notablement maïgri depuis un mois. Rien ne faisait penser chez le jeune’ homme de
M. PoTHERAT ni chez notre malade à une affection néoplasique de de nature maligne.
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SP Le pronostic est celui de linvagination c’est-à-dire LA ; fort grave —- 63 pour 100 de guérisons d’après la statis- A 1 | - tique de AUVRAY (ocelusion intestinale aiguë par inva- # à gination — Gazelle des hôpitaux, 3 juillet 1900, n° 75) 103 À | il est encore assombri par la nature maligne de la tumeur #4 £ et la possibilité de généralisation ou de récidive post- : opératoire. | ; :
AT-Dess malades dont nous publions l’observation, 3 sont. ; ? a : morts; sans doute ne faut-il pas tenir trop grand 3 compte des cas de HomoLLe et de STERNBERG puisque. . _ ces malades n’ont pas été opérés. Actuellement il n’en Læ serait plus ainsi et à moins d’impossibilité absolue une ee
intervention palliative telle qu’un anus contre nature serait au moins tentée. At ‘En règle générale une opération plus complète peut
‘être exécutée. Nous savons que le diagnostic d’invagi-
nation parpolype tant bénin que malin ne peut généra TP lement être fait. On se trouve donc-au cours de linter- £ à vention en présence d’une invagination dont la cause 2 est inconnue. .
Or, le plus souvent cette invagination est réductible :
à “ EL
« Lorsqu'il s’agit d’un polype de lintestin (ademone, lipome, myome, polypeux etc.) la désinvagination reste assez souvent exécutable. » Chirurgie d’urgence LEJARS-
Edition 1906 p. 465. La présence d’une tumeur plus ou
moins mobile peut alors facilement être constatée. Le procédé le plus rapide, le moins shockant et le plus sûr serait sans doute lincisoin de lintestin, Pablation du polype après ligature du pedicule et l’enterorraphie latérale. |
Mais comment reconnaître alors la nature de ce polype,
nous avons vu à quoi se réduisait la symptomato-
logie, l’état général n’est pas toujours modifié, les gan-
glions. mésentériques sont souvent absents, ou même peuvent ne pas être vus : « En sectionnant le meso je vis dans son épaisseur une tumeur grosse comme une noix ef qui jusque-là m'avait échappé... la tumeur développée dans le mésentère était un ganglion » dit M. Porxe-
-RAT, et plus loim: «Il s'agissait d’un lymphocytome de
la paroi intestinale, le ganglion avait subi une altération concordante. »
La seule intervention indiquée en pareil cas est donc la résection de l'intestin : « Bien entendu lorsque la tête
de l’invagination est constituée par un néoplasme la
résection s'impose également et à un double titre. »
Chirurgie d’ugence Lejars p: 469.
Mais on peut se trouver en présence d’une invagination irréductible et alors la tumeur peut ne pas être constatée à travers les parois intestinales. De nombreux procédés ont été étudiés pour le traitement de ces invagina-
tions irréductibles. Les procédés rationnels sont : la résection en masse du boudin ou sa résection à travers une fente de la gaine qui est ensuite reférmée. Ce dernier procédé amènerait sans doute la découverte de la tumeur mais exposerait une section de l'intestin très rapprochée de la base d'implantation, le polype pouvant en effet ne pas être fixé à l’apex du segment invaginé, de plus il laisserait en place les ganglions mésentériques. |
: L'opération quis’impose est donc la résection qui devra être effectuée même si la désinvagination a été possible et cette résection devra être suffisamment large. (
Sans doute dans les cas que nous étudions la base d'implantation est ‘petite puisqu'il s’agit de tumeurs polypiformes et on ne risque guère de laisser dans la paroi intestinale des cellules cancéreuses, mais comme dans toute ablation de tumeur maligne la règle est ici de nettoyer le plus possible la région de ses ganglions et seule une résection un peu étendue de l'intestin corréspondant à une égale résection du mésentère remplit cette condition.
Dans l’observation que nous ra pportons une résection de 10 centimètres environ fut pratiquée. On aurait pu se contenter d’abord et pour aller au plus vite d’extérioriser l’anse invaginée et pratiquer un anus contre nature. L'’anus contre nature seul, qui laisse dans le
ventre le foyer d’occlusion en imminence de gangrène
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A ou de perforation ne en effet absolument irrationnel.. = Mais combiné à l’extériorisation cet anus présentait 4
encore des inconvénients, il devait porter sur la portion
_ initiale de l’intestin grêle, etil aurait fallu ensuite, faire
subir en quelqués jours, à cette malade de 74 ans, une ee
seconde et peut- -être une troisième tee tion pour re
rétablir le cours des ne dans l'intestin et fermer
l’abouchement à la peau. Ces raisons firent choisir
_ la résection. L'examen histologique pratiqué par ls
- suite est venu plus complètement « encore. justifier le
choix de ce procédé.
A © Re à LA | Et s 4 7 ; HE Y ® NV CRT de CONCLUSIONS à | . to LE 45 | : ee £ È 4h Les tumeurs polypiformes malignes de l'intestin grêle 730 < “4 sont relativement beaucoup pie rares que les tumeurs polypiformes bénignes. LE TEE à Eu Ces tumeurs DO SEnE généralement l’occlusion par à s _ invagination et non par leur présence seule. 1600 = . Elles sont le plus souvent sarcomateuses et exposent A aux métastases. E .‘ Étel ! La symptomalologie est celle de l’invagination, il en {10P
est de même du pronosticimmédiat, qui doit pour la suite être réservé étant donnée la nature de la tumeur.
L'intervention qui s'impose est la résection large
_ : de l'intestin, même si la désinvagination a pu être obte-
nue; à la condition toutefois que le malade soit en état à
_ de-supporter une opération aussi longue. Dans le cas 24 . F ; L É : A 4 3
contraire l’extériorisation de l’anse invaginée, suivie FRA
d’anus contre nature parerait aux accidents les plus <
| | menaçants. Par la: te si l'âmélioration se produit Eh on devra dans un second temps pratiquer une entéroanastomose et refermer cet anus, cela d'autant plus 2 rapidement que celui-ci siègera pius” près de l'origine ue
de 1 ’intestin grêle.
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